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pessoal e social. Tem -se revelado como uma fonte 
de alívio e consolo na adversidade, nomeadamente 
nas situações de doença e na fase final da vida. 
A crença na vida para além da morte, componente 
central das grandes religiões, assim como a prática 
 Abstract
The majority of instruments used to evaluate the quality of 
life of oncologic patients do not include spirituality as a domain. 
However several researches have shown that spiritual well -being 
can be important for people with oncologic disease, mostly for 
the ones at end -of -life stage.
This study aims to validate the Functional Assessment of 
Chronic ILLness Therapy -Spiritual Well -Being (FACIT -Sp -12) 
of Peterman et al to the Portuguese culture and to end -of -life 
patients accompanied in palliative care units. This instrument 
comprises 12 itens grouped in 2 domains/subscales: Meaning/
Peace and Faith.
The questionnaire survey, already translated to Portuguese 
by the Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy 
(FACIT), was validated with a group of 346 end -of -life stage 
oncologic patients accompanied in palliative care units. Construct 
validity, good internal consistency (Cronbach’s alpha 0,92) and 
test -retest reliability (r of 0,99) were established. Therefore this 
instrument is reliable, valid and sensitive to study the spiritual 
well -being on end -of -life oncologic patients accompanied in 
palliative care units. 
Keywords: Spiritual well -being; end -of -life patient; palliative 
care. !
 Resumo
A maioria dos instrumentos usados para avaliar a qualidade 
de vida em doentes oncológicos não inclui a espiritualidade 
como um domínio. Contudo várias pesquisas têm revelado que 
o bem -estar espiritual poderá ser importante para as pessoas 
com doença oncológica, nomeadamente na fase final de vida.
O presente estudo teve como objetivo proceder à validação 
da Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy -Spiritual 
Well -Being (FACIT -Sp -12) de Peterman e colaboradores em 
doentes com doença oncológica na fase final de vida, acom-
panhados em cuidados paliativos. Esta escala é composta 
por 12 itens que se agrupam em duas dimensões/sub escalas: 
Sentido/Paz e Fé. 
O questionário, já traduzido para o idioma português pela 
Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy (FACIT), foi 
aplicado a uma amostra de 346 pessoas com doença oncológica 
em fase final de vida, acompanhados em cuidados paliativos, 
demonstrando validade de constructo, boa consistência interna 
global (alpha Cronbach 0,92) e uma boa fidelidade teste -reteste 
(r de 0,99).
Conclui -se que este instrumento é fiável, válido e sensível 
para o estudo do bem -estar espiritual em doentes com doença 
oncológica, em fase final de vida, acompanhados em cuidados 
paliativos.
Palavras -chave: Bem -estar espiritual; doente em fase final 
de vida; cuidados paliativos. !
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 Introdução
A espiritualidade é uma capacidade humana 
universal que, atravessando todas as culturas, é 
considerada um marco estruturante da conduta 
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Dada a sua relevância e com o objetivo de pro-
mover o bem -estar, a espiritualidade tem vindo a 
constituir -se como objeto de estudo nas ciências 
sociais e humanas, nomeadamente na área da saúde 
(14). Questionarmos os doentes com doença onco-
lógica, na fase final de vida acompanhados em 
cuidados paliativos, sobre aspetos subjetivos das 
suas vivências, permitir -nos -á um conhecimento das 
suas reais necessidades, muitas vezes não expressas 
e valorizadas de forma distinta pelos doentes e pelos 
profissionais de saúde. Esse conhecimento facilitará, 
nomeadamente aos enfermeiros, uma melhor com-
preensão do sofrimento do doente, uma reavaliação 
das suas posições perante a morte, assim como 
uma melhor adequação e avaliação da eficácia das 
suas intervenções (13,15). A dimensão espiritual 
deverá ser um foco de atenção dos profissionais de 
saúde, procurando identificar sinais reveladores de 
necessidade espiritual (angústia espiritual). Assim 
deverá providenciar apoio e conforto espiritual se o 
doente o solicitar; promover a adoção de um coping 
religioso/espiritual positivo; encorajar a revisão de 
vida (enfoque no valor, no significado, finalidade e 
sentido de vida); encorajar a explorar sentimentos 
de culpa, de remorso e a possibilidade de perdão e 
de reconciliação; facilitar a expressão religiosa; enco-
rajar o reequacionar objetivos e expectativas (mais 
focado no bem -estar do que na cura) e encorajar 
e proporcionar condições de práticas de oração e 
meditação (15, 16).
Sendo o principal objetivo dos cuidados paliativos 
a promoção da qualidade de vida, torna -se rele-
vante o desenvolvimento de estudos que avaliem 
o bem -estar espiritual dos doentes nesta fase das 
suas vidas. Dada a escassez de instrumentos que 
avaliem o bem -estar espiritual em doentes com 
doença oncológica em fase final de vida assistidos 
em cuidados paliativos, validados para a cultura 
portuguesa, com o presente estudo pretende -se 
descrever as propriedades psicométricas da escala 
Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy-
-Spiritual Well -Being (FACIT -Sp) de Peterman e 
colaboradores (17) permitindo a sua utilização, não 
só em estudos empíricos como na prática clínica. 
 Material
Os participantes para serem elegíveis para o estudo 
deveriam reunir os seguintes critérios: (a) ter idade 
igual ou superior a 16 anos; (b) serem portadores de 
doença oncológica incurável e estarem a ser assis-
tidos em serviços de cuidados paliativos (consultas 
religiosa dão significado à vida traduzindo -se 
em melhor bem -estar (1,2,3). Compreende duas 
dimensões: a dimensão vertical/religiosa, referente 
ao bem -estar em relação a Deus ou força superior, 
através da qual a pessoa se sente em comunhão; 
e uma dimensão horizontal/existencial relacionada 
com o propósito ou sentido de vida, satisfação geral 
com a vida e bem -estar espiritual (4). O bem -estar 
espiritual é entendido como uma sensação, que 
a pessoa vivencia quando tem um propósito que 
justifique a sua existência e que, simultaneamente, 
lhe dá um significado último para a sua vida (5).
Considerando a sua relevância, a OMS em 1998 
(6) incluiu a espiritualidade no conceito multidi-
mensional de saúde, definindo -a como um conjunto 
de emoções e convicções de natureza não material 
relacionadas com vários aspetos como o significado 
e sentido da vida, não se limitando a qualquer tipo 
específico de crença ou prática religiosa.
A espiritualidade/religiosidade tem -se revelado 
como um recurso interno individual que favo-
rece a harmonia, a aceitação da doença, assim 
como uma atitude de valorização do corpo e da 
saúde, enquanto dom sagrado (7,8). Na fase final 
de vida, a pessoa poderá entrar em desarmonia, 
provocada pelo sofrimento físico, mental e espi-
ritual. O sofrimento espiritual surge pela perda 
de significado, de sentido da vida, de esperança, 
espelhando -se na dor espiritual, podendo ser tão 
perturbador quanto o sofrimento físico e, por vezes, 
menos suportável (1). A espiritualidade assume, 
pois, especial relevância na fase final da vida, por 
favorecer a capacidade de qualquer ser humano 
em transcender -se, como forma de superar ou 
minimizar a dor espiritual. A fase final de vida 
corresponde à última fase de numerosas doenças 
crónicas, sem resposta aos tratamentos disponíveis 
e específicos, verificando -se a presença de sintomas 
multifatoriais, quando se atinge o nível vital de 
irreversibilidade e com um prognóstico de vida 
inferior a seis meses (9,10). Nesta fase, a pessoa 
vivencia uma situação particular de saúde, e o 
seu sofrimento foi caracterizado por Saunders 
(11), pioneira dos cuidados paliativos, como “dor 
total” por o considerar multidimensional ao afetar a 
qualidade de vida nas suas diversas dimensões. Para 
minimizar esta “dor total” é necessário um cuidado 
global, centrado fundamentalmente na dimensão 
humana da pessoa procurando conferir dignidade, 
aceitar os limites e a morte com a tranquilidade e 
a serenidade possíveis, apoiando o doente na sua 
despedida em paz consigo e com os outros (12,13). 
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a doença pelo diagnóstico clínico mais específico 
(por ex. linfoma). 
Relativamente ao tempo decorrido após diagnós-
tico da doença, verificou -se que se situa entre 1 
mês e 15 anos, sendo que o tempo médio é de 35 
meses (aproximadamente 3 anos), com um desvio 
padrão de 27,6. 
Relativamente aos tratamentos realizados, podemos 
referir que foram submetidos a “cirurgia, quimiotera-
pia e radioterapia” 26,0%; a “cirurgia e quimioterapia” 
17,6% e apenas a cirurgia 17,3% da amostra. Em 
contrapartida, 4% dos doentes referiram não ter sido 
submetidos a qualquer tipo de tratamento. 
No momento da colheita de dados, 58,4% dos 
doentes estavam a ser acompanhados na consulta 
externa e 41,6% no internamento. 
Método
Neste estudo foram utilizados os seguintes ins-
trumentos:
 – Questionário para colheita de informação sobre 
as variáveis socio demograficas (género, idade, 
estado civil, anos completos de escolaridade, 
profissão, situação profissional, número de filhos, 
número de pessoas que constituem o agregado 
familiar e religião/credo) e sobre as variáveis 
da doença (conhecimento do doente sobre: a 
doença que está a tratar no hospital/serviço de 
cuidados paliativos; a localização anatómica da 
doença (neoplasia); o tempo após diagnóstico 
de doença oncológica; os tratamentos realizados; 
o tipo de assistência no serviço de cuidados 
paliativos – consulta externa /internamento).
 – Functional Assessment of Chronic ILLness Therapy-
-Spiritual Well -Being (FACIT -Sp) de Peterman e 
colaboradores que avalia o bem -estar espiritual. 
Esta escala centra -se nos aspectos existenciais 
da espiritualidade e da fé. A forma como são 
colocados estes aspectos não pressupõe crença 
em Deus, não limitando a possibilidade de 
resposta aos agnósticos e ateus. Para os autores 
a FACIT -Sp é uma medida psicometricamente 
sólida para medir o bem -estar espiritual das 
pessoas com cancro ou com doença crónica. 
É constituída por 12 itens, contemplando duas 
sub escalas: Sentido/Paz (itens1 -8) e Fé (itens 
9 -12). As respostas aos itens são apresenta-
das segundo uma escala de concordância de 
Likert de cinco pontos (0=nem um pouco até 
4=muitíssimo), sendo que valores mais elevados 
externas e internamento); (c) não apresentarem 
sintomas com intensidade superior a 5 – avaliação 
efetuada através da Edmonton Symptom Assessment 
Scale -ESAS; (d) não apresentarem alterações cogniti-
vas – avaliação efetuada pela adaptação portuguesa 
da Mini -Mental STATE – MMS (18). Nesta avaliação, 
consideram -se com “defeito cognitivo” os doentes 
que, de acordo com os anos de escolaridade, apre-
sentem os seguintes scores da escala: analfabetos 
≤ 15; de 1 a 11 anos de escolaridade ≤ 22 e com 
escolaridade superior a 11 anos ≤ 27.
Participantes
Utilizando um processo de amostragem não pro-
babilística e intencional, a amostra de 346 doentes 
(que cumpriam os critérios de inclusão referidos) foi 
recolhida durante um período de 19 meses (dada a 
elevada vulnerabilidade da população em estudo), 
sendo a recusa na participação diminuta. A amostra 
inclui 51,7% participantes do género masculino e 
48,3% do género feminino, com idades compreen-
didas entre 22 e 91 anos (M=65,1; DP=13,3). Na 
sua maioria eram casados (67,3%), viúvos (16,2%), 
solteiros (9,8%) e divorciados (4,3%). Relativamente 
ao número de filhos, este variou entre 0 filhos e um 
máximo de 14 filhos (M=2,6; DP=2,1). A maioria dos 
doentes coabitava com familiares (97%), sendo que 
6,4% viviam sozinhos e 0,6% em lares. Possuíam entre 
0 e 23 anos de escolaridade (M=4,8; DP=3,9). De 
acordo com a Classificação Nacional das Profissões 
(19), os grupos profissionais mais representativos na 
amostra foram: “Operários, artífices e trabalhadores 
similares” com 29,5%; “Agricultores e trabalhadores 
qualificados da agricultura e pescas” com 14,7% 
e “Pessoal de serviços e vendedores” com 11%. 
A atividade não remunerada “Domésticas, reforma-
dos, estudantes” representou 20,2% da amostra e 
estavam em situação de reforma ou de desemprego 
84,1%. Professavam a religião Católica 93,6%, a 
Evangélica e as Testemunhas de Jeová com o mesmo 
valor percentual de 1,2% e a Congregação Cristã 
com 0,3% da amostra. Referiram ainda não professar 
nenhuma religião, nem ter nenhum credo 3,8% da 
amostra.
Quando questionados sobre a doença que estavam 
a tratar na instituição hospitalar e no serviço de 
cuidados paliativos, verificou -se que todos demons-
travam saber que tinham uma doença oncológica, 
tendo -a designado como “cancro “ (59,8%), ou como 
“tumor maligno, doença maligna, doença oncológica, 
doença cancerosa” (35,8%). Apenas 4,4% denominou 
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garantia essa que era facilmente aceite pelo facto 
do investigador não pertencer à equipa de saúde.
 Resultados
Validade do constructo 
A validade de constructo foi determinada através 
de análise factorial e da validade convergente-
-discriminante dos itens.
Análise dos Componentes Principais
Pretendendo -se confirmar a estrutura da escala, 
efetuou -se a análise fatorial através da Análise de 
Componentes Principais (ACP), possibilitando -nos 
confirmar os fatores que o instrumento está a avaliar 
e identificar os itens que se encontram associados 
a cada fator. No sentido de reproduzirmos os pro-
cedimentos dos autores, selecionámos os itens com 
carga factorial ≥0,30 e com definição prévia de 2 
fatores. Para se maximizar a saturação dos itens, 
procedeu -se à rotação ortogonal pelo método de 
Varimax. A solução fatorial assim obtida explica a 
variância total de 66,43%, conforme quadro 1.
Os resultados apresentados no quadro indicam 
que, à semelhança do estudo dos autores, a maio-
ria dos itens referentes à dimensão Sentido/Paz 
saturam no fator 1 onde têm carga fatorial mais 
elevada, sendo que apenas os itens Sp5 – “Sinto que 
a minha vida tem um propósito” e Sp7 – “Sinto -me 
em harmonia comigo mesmo(a)” também saturam 
no fator 2, embora com uma carga fatorial inferior. 
Os itens referentes à dimensão Fé saturam no fator 
2 e apenas o item Sp12 – “Independentemente do 
que acontecer com a minha doença, tudo acabará 
em bem” também satura no fator 1, embora com 
carga fatorial inferior.
No estudo de validação dos autores verifica -se que 
os itens relativos à dimensão Sentido/Paz saturam no 
fator 2 onde têm carga elevada, sendo que o item 
Sp5 – “Sinto que a minha vida tem um propósito” 
também se associa ao fator 1, embora com uma 
carga fatorial mais baixa (0,42). Os itens referentes 
à dimensão Fé saturam no fator 1 onde apresentam 
carga fatorial elevada, sendo que também o item 
Sp7 – “Sinto -me em harmonia comigo mesmo(a)” 
se associa ao fator 2 (Sentido/Paz) onde tem maior 
peso fatorial.
No sentido de confirmar a estrutura da FACIT-
-Sp encontrada na ACP, em doentes com doença 
oncológica em fase final de vida, procedeu -se ao 
traduzem melhor qualidade de vida/melhor 
bem -estar espiritual. O questionário é de auto-
preenchimento demorando aproximadamente 
5 minutos.
Procedimento
Os dados foram obtidos numa amostra intencional 
de 346 doentes que se disponibilizaram para o efeito 
e que reuniam, no momento da colheita de dados, 
os critérios de inclusão. Os dados foram recolhidos 
na consulta externa e no internamento em serviços 
de cuidados paliativos. 
Para acedermos aos doentes e efectuarmos uma 
pré -seleção dos mesmos, tivemos a colaboração 
médica e de enfermagem, recorrendo à consulta do 
processo clínico sempre que necessário. Na consulta 
externa, apoiamo -nos na listagem dos doentes com 
consulta marcada, na qual constava o número do 
processo clínico (permitindo não só a exclusão de 
doentes já inquiridos, como a consulta do processo 
clínico no caso de novos doentes).
Dadas as dificuldades/limitações associadas aos 
participantes da amostra e nos doentes que não 
sabiam ler e escrever, e sempre que solicitado, o 
questionário foi aplicado sob a forma de formulá-
rio, em que o investigador colocava as questões e 
assinalava nos questionários as respostas indicadas 
pelos doentes, de forma a que estes acompanhas-
sem visualmente o que era assinalado na folha 
de resposta. Sempre que se revelou necessário, 
foram clarificadas as dúvidas colocadas, repetidas 
e reformuladas questões e confirmadas as respostas 
dadas. Para garantir a privacidade, os formulários 
foram aplicados sem a presença de terceiros, nomea- 
damente familiares ou acompanhantes, tendo sido 
acomodados de forma confortável na sua unidade, 
quando estavam internados, ou num gabinete ou 
sala de tratamentos, quando a recolha de dados se 
realizava na consulta externa.
Após parecer favorável do Conselho de Adminis-
tração da instituição de saúde onde foram recolhidos 
os dados, o preenchimento dos formulários foi 
precedido de uma breve apresentação do estudo, 
seus objetivos e características da sua participação, 
com vista à obtenção do consentimento informado. 
Foi assegurada a confidencialidade dos dados, salien-
tada a importância da participação no estudo, no 
respeito inalienável pela autonomia dos doentes 
e não maleficência. Assim, foi sempre realçada a 
liberdade de não participação e dada a garantia de 
que a mesma não influenciaria a sua assistência, 
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modo, consideramos válida a estrutura conceptual 
da escala proposta pelos autores, para a amostra 
em estudo.
estudo da validade convergente -discriminante dos 
itens.
Validade convergente -discriminante dos itens 
Com o objectivo de analisar a validade 
convergente -discriminante dos itens, conforme qua-
dro 2, calculou -se a correlação de cada item com a 
dimensão a que pertence (validade convergente) e a 
sua correlação com a dimensão a que não pertence 
(validade discriminante). Para tal foi utilizada a 
correlação bi variada de Pearson (r) entre os12 itens 
que compõem a escala e os dois fatores obtidos 
pela ACP. Tomou -se como critério de discriminação 
do item/sub escala, o facto de a correlação com a 
sub escala a que pertence ser superior em 10 pontos 
à correlação com a outra sub escala. 
A análise do quadro 2 permite -nos verificar que 
todos os itens se correlacionam de forma muito 
significativa com sub escala ou dimensão a que 
pertencem, com valores de r >0,40 e com uma dife-
rença muito discriminativa relativamente à subescala 
a que não pertencem(r >0,10), inclusivamente os 
itens que se mostraram mais frágeis na ACP. Deste 
Quadro 1 – Componentes principais da escala facit -sp, variância e valores próprios ou especícos (eighenvalue) de cada factor e 
consistência interna (alfa de cronbach)
COMPONENTES/Factor
(Amostra) N= 346
ITENS DA ESCALA 1 2 h2
Sentido/Paz  =0,89
Sp1 -Sinto -me em paz 0,69 0,54
Sp2 -Tenho uma razão para viver 0,77 0,66
Sp3 -A minha vida tem sido produtiva 0,63 0,43
Sp4 -Custa -me sentir paz de espírito 0,60 0,38
Sp5 -Sinto que a minha vida tem um propósito 0,74 0,31 0,64
Sp6 -Sou capaz de encontrar conforto dentro de mim mesmo(a) 0,80 0,70
Sp7 -Sinto -me em harmonia comigo mesmo(a) 0,76 0,32 0,69
Sp8 -Falta sentido e propósito na minha vida 0,73 0,59
Fé  =0,92
Sp9 -Encontro conforto na minha fé ou crenças espirituais 0,91 0,90
Sp10 -A minha fé ou crenças espirituais dão -me força 0,93 0,93
Sp11 -A minha doença tem fortalecido a minha fé ou crenças espirituais 0,89 0,85
Sp12 -Independentemente do que acontecer com a minha doença, tudo acabará em bem 0,41 0,70 0,66
Eighenvalue 6,43 1,54
Variância (total=66,43%) 53,55% 12,88%
Nota: Rotação ortogonal pelo método Varimax; Forçada a 2 factores; itens com carga factorial ≥ 0,30.
Quadro 2 – Correlação de cada item com as dimensões da FACIT -Sp
r N=346 SENTIDO/PAZ FÉ
Item1 -Sp1 0,64** 0,48** 
Item2 -Sp2 0,70** 0,49** 
Item3 -Sp3 0,53** 0,38**
Item4 -Sp4 0,47** 0,32** 
Item5 -Sp5 0,71** 0,51** 
Item6 -Sp6 0,73** 0,50** 
Item7 -Sp7 0,74** 0,55** 
Item8 -Sp8 0,64** 0,44** 
Item9 -Sp9 0,54** 0,72** 
Item10 -Sp10 0,56** 0,74** 
Item11 -Sp11 0,51** 0,68**
Item12 -Sp12 0,59** 0,70** 
Correlação significativa ao nível de*p≤0,05 (2 -Tailled); **p≤0,01 ao 
nível de (2 -Tailled);
Os valores dos itens relativos a cada sub escala foram corrigidos para 
sobreposição
N=346
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Conforme se pode observar no quadro 4, o coe-
ficiente de consistência interna global na presente 
amostra é de 0,92, sendo este mais elevado relati-
vamente ao valor encontrado na sua versão original 
( =0,88). O mesmo se verifica relativamente aos 
coeficientes das sub escalas, que apresentam valores 
de alfa de Cronbach entre 0,89 e 0,92, tradutores 
de uma muita boa consistência interna. 
Estabilidade Temporal
Para avaliar a consistência da escala ao longo do 
tempo ou constância dos resultados, foi efetuado 
o teste -reteste. Para tal foram selecionados doentes 
que se encontravam internados nos serviços de 
cuidados paliativos que, após controlo de sintomas 
e com situação clínica previsivelmente estável à data 
do reteste, se mostraram recetivos para o realizar. 
Considerando que o intervalo de tempo não deva ser 
muito significativo para não introduzir, por esse facto, 
variações na variável a medir e que também não 
deva ser demasiado curto, favorecendo a aprendiza-
gem das respostas (20,21), aplicámos o teste -reteste 
nos mesmos doentes, em dois momentos, com o 
intervalo entre eles de 8 a 9 dias tendo em conta 
que o tempo médio de internamento era de 11 
dias). A sub amostra foi de 27 doentes. Os valores 
encontrados através de coeficientes de correlação 
entre o teste e o reteste e a sua comparação com os 
valores dos autores são apresentados no quadro 5.
Da análise da correlação bivariada de Pearson 
(r) entre as sub escalas ou dimensões da FACIT -Sp 
(quadro 3), poder -se -á concluir que, na amostra 
em estudo, as duas sub escalas ou dimensões da 
FACIT -Sp se correlacionam de forma positiva ele-
vada e muito significativa entre si e com a escala 
global, significando que os dois constructos, apesar 
das suas especificidades conceptuais, revelam estar 
fortemente associados. 
Fidelidade da Escala
A fidelidade dos resultados de um instrumento 
fornece -nos informação sobre o grau de confiança 
ou de exactidão dos resultados. Esta característica 
psicométrica compreende dois conceitos: consistência 
interna ou homogeneidade dos itens (quando os 
itens que compõem a escala se apresentam de forma 
homogénea) e estabilidade temporal ou constância 
dos resultados, quando avalia de igual forma, no 
caso de ser aplicado aos mesmos sujeitos em dois 
momentos diferentes (20, 21). 
Consistência Interna
A fidelidade da Functional Assessment of Chronic 
ILLness Therapy -Spiritual Well -Being (FACIT -Sp) foi 
avaliada através da consistência interna, tendo -se para 
isso determinado o coeficiente alfa de Cronbach, 
técnica frequentemente utilizada quando existem 
várias opções de resposta como uma escala de Likert 
(20,21,22). Este método permite verificar em que 
medida a variância geral dos resultados na escala se 
associa ao somatório da variância item a item (23). 
Quanto mais homogéneo for o conteúdo expresso 
pelos itens, maior será a consistência interna do 
instrumento. De acordo com os autores (20,21), um 
valor abaixo de 0,60, o coeficiente é inaceitável, 
entre 0,70 -0,80 respeitável, entre 0,80 e 0,90 muito 
bom. Assim, para analisar a consistência dos itens 
da escala, procedeu -se ao cálculo do valor de alfa 
de Cronbach para as duas sub escalas/dimensões e 
comparou -se os resultados obtidos na nossa amostra 
com os resultados obtidos pelos autores no seu 
estudo de validação, que se apresentam no quadro 4. 
Quadro 3 – Correlação entre as sub escalas da FACIT -Sp
r Sentido/Paz Fé
Fé 0,61**
Escala Global 0,94** 0,85**
Correlação significativa para ** p≤0,01
Quadro 4 – Fidelidade dos resultados da escala FACIT -Sp e sub-












SENTIDO/PAZ 8 0,89 0,81
FÉ 4 0,92 0,81
TOTAL 12 0,92 0,88








Correlação significativa para **p≤0,01
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rença muito significativa ao nível da dimensão Fé 
(F (4,341)=12,35, p<0,0001) e ao nível da escala 
global (F (4,340)=6,25, p<0,0001) e significativa 
ao nível da dimensão Sentido/Paz ( F (4,340)=2,4 , 
p<0,05). Os resultados indicam que os participantes 
da amostra, que professavam a religião Católica, 
apresentavam uma melhor perceção de bem -estar 
espiritual.
O teste t para amostras não emparelhadas não 
revelou diferenças significativas relativamente ao 
género.
Podemos assim concluir que a escala em análise 
revelou sensibilidade para a idade e religião/credo.
 Discussão
Este estudo teve como objectivo proceder à vali-
dação da Functional Assessment of Chronic ILLness 
Therapy -Spiritual Well -Being (FACIT -Sp) de Peterman 
e colaboradores, em doentes com doença oncológica 
em fase final de vida, acompanhados em cuidados 
paliativos. A validade do constructo, analisada através 
da ACP e da validade convergente -discriminante 
dos itens, permitiu verificar que os resultados obti-
dos são globalmente semelhantes aos resultados 
obtidos no estudo de validação desenvolvido por 
Peterman e colaboradores (17) confirmando -se a 
estrutura conceptual da escala. A maioria dos itens 
referentes à dimensão Sentido/Paz saturaram no 
mesmo fator, com carga factorial elevada e os itens 
referentes à dimensão Fé saturaram também num 
fator. Os resultados obtidos aquando da aplicação 
na presente amostra revelaram também que aspectos 
relacionados com o sentido e propósito de vida, 
harmonia, sentimento de conforto e paz interior não 
são conceitos estanques, revelando conceptualmente 
relação entre si. 
Relativamente à fidelidade da escala, os valores 
encontrados são superiores aos obtidos pelos autores, 
tendo -se verificado uma consistência interna global 
muito boa. 
Analisada a estabilidade temporal, observou -se 
que esta foi também elevada, com coeficientes de 
Os coeficientes de correlação entre o teste e o 
reteste são muito próximos, variando, de forma 
muito significativa, entre 0,98 e 0,99. Tendo em 
conta que o valor de referência considerado bom 
é de r ≥ 0,80 (20,21), estes dados indicam uma 
elevada estabilidade temporal da escala em estudo.
Distribuição das pontuações da FACIT -Sp
No sentido de analisarmos os resultados das 
pontuações da escala na nossa amostra (N=346) 
procedeu -se ao cálculo das medidas de tendência 
central obtidas em cada sub escala/dimensão e na 
escala global. Para facilitar a leitura dos resultados, 
calculou -se uma nota média, que designamos por 
“score médio”, resultante da divisão da média esta-
tística pelo total de itens, correspondentes a cada 
uma das sub escalas/dimensões e à escala total, cujos 
resultados se apresentam no quadro 6. 
Considerando que pontuações mais elevadas 
correspondem a uma melhor perceção de bem-
-estar espiritual, podemos verificar que, na sua 
globalidade, este é percecionado como positivo, 
sendo mais elevado na dimensão Fé do que na 
dimensão Sentido/Paz.
Sensibilidade da escala
A sensibilidade de uma escala verifica -se quando 
esta é capaz de discriminar entre grupos diferentes. 
Assim, procurou -se averiguar da sensibilidade da 
FACIT -Sp relativamente à idade, à religião/credo e ao 
género. Para tal recorreu -se respetivamente à corre-
lação bivariada de Pearson (r), ao teste F (ANOVA) 
e ao teste t para amostras não emparelhadas.
Verificou -se que a idade se correlacionou de forma 
positiva e muito significativa com a dimensão Fé 
(r =0,18, p<0,001) e com a escala global (r =0,13, 
p<0,02), significando que os doentes de grupos 
etários superiores percecionam um melhor bem -estar 
espiritual, nomeadamente na dimensão Fé.
Testou -se ainda a sensibilidade da escala relati-
vamente à religião/credo, verificando -se uma dife-
Quadro 6 – Distribuição da nota mínima e máxima, média, desvio padrão e score médio das sub escalas/dimensões e escala total 
FACIT -Sp (n=346)
Sub escalas/Dimensões N.º de Itens Mínimo Máximo M DP Score Médio
SENTIDO/PAZ 8 0 32 20,79 8,82 2,5
FÉ 4 0 16 10,89 5,70 2,7
TOTAL 12 0 48 31,66 13,09 2,6
Escala: 0 a 4
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correlação entre o teste e o reteste, que se situaram 
entre 0,98 e 0,99.
A análise dos resultados das pontuações da escala 
revelou que o bem -estar espiritual é percepcionado 
globalmente como positivo, sendo mais elevado 
na dimensão Fé do que na dimensão Sentido/Paz. 
A escala mostrou -se também ser sensível para a 
idade e para a religião/credo professados, verificando-
-se que, quanto maior a idade dos participantes, 
melhor era percecionado o bem -estar espiritual na 
dimensão Fé e que as pessoas que professavam a 
religião católica apresentavam melhor bem -estar 
espiritual em geral.
 Conclusão
Os resultados de validade e fidelidade encontrados 
na presente amostra são globalmente superiores aos 
valores apresentados no estudo original de validação 
da Assessment of Chronic ILLness Therapy -Spiritual 
Well -Being – FACIT -Sp de Peterman e colabora-
dores (17). Pelas análises efetuadas, a FACIT -Sp 
revelou boas propriedades psicométricas, assim 
como boa aceitabilidade pelos respondentes, pelo 
que se justifica a sua aplicação em investigação e 
na prática clínica no estudo do bem -estar espiritual 
em doentes com doença oncológica em fase final 
de vida, acompanhados em cuidados paliativos.
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ANEXO 
BEM -ESTAR ESPITITUAL (FACIT_Sp -12)









Sp 1 Sinto -me em paz 0 1 2 3 4
Sp 2 Tenho uma razão para viver 0 1 2 3 4
Sp 3 A minha vida tem sido produtiva 0 1 2 3 4
Sp 4 Custa -me sentir paz de espírito 0 1 2 3 4
Sp 5 Sinto que a minha vida tem um propósito 0 1 2 3 4
Sp 6 Sou capaz de encontrar conforto dentro de mim 
mesmo(a) 0 1 2 3 4
Sp 7 Sinto -me em harmonia comigo mesmo(a) 0 1 2 3 4
Sp 8 Falta sentido e propósito em minha vida 0 1 2 3 4
Sp 9 Encontro conforto na minha fé ou crenças espirituais 0 1 2 3 4
Sp 10 A minha fé ou crenças espirituais dão -me força 0 1 2 3 4
Sp 11 A minha doença tem fortalecido a minha fé ou 
crenças espirituais 0 1 2 3 4
Sp 12 Independentemente do que acontecer com a minha 
doença, tudo acabará em bem 0 1 2 3 4
